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FUNKCJA PRODUKCJI UStUG W SZPITALU

Whbrew roznej z nazwy i hierarchii problematyce kwestia organizacji leczenia w sensie
»produkcji szpitalnej” stopniowo i powoli znajduje swoje miejsce w polityce publicz-
nej rozwinigtych krajow europejskich zamierzajacej reformowac szpitale. Mozna
z zainteresowaniem zauwazy¢ i podkresli¢, ze wktad rozwigzan organizacyjnych,
zapozyczonych z innych sektoréw niz sektor zdrowia, bez przerwy rosnie w tych
krajach mimo poczatkowo istniejacego oporu. Jesli zasadnos¢ tego rodzaju koncep-
¢ji, w dtugim okresie 1 na duza skale, nie zostata jeszcze formalnie udowodniona, to
bytoby juz dzisiaj trudno wdrozy¢ polityke reformy szpitalnej, ktorej sukces zalezat-
by wytacznie od przedsigwzig¢ systemowych, bez pomocy w terenie, na poziomie
szpitala. W konicu to szpital jest miejscem produkcji ustug leczniczych i kazda refor-
ma, ktdra nie przewiduje bezposredniego wsparcia organizacyjnego dla ,,producen-
tow”, niesie duze ryzyko tylko czgsciowego osiagnigcia swoich celow.

Funkcja produkcji w szpitalu

Ekonomia zdrowia, dziedzina stosunkowo mtoda, wzigta swdj poczatek od koncepcji
szpitala postrzeganego jako funkcja produkcji, innymi stowy, jak kazde inne przed-
sigbiorstwo. Za jej poczatek uwaza si¢ artykut opublikowany w 1963 roku przez
Kennetha Arrowa w USA. We Francji dziedzing t¢ zainicjowat Edmund S. Phelps
(1995), ktory uwaza, ze nie ma réznicy migdzy produkcjgq samochodéw a produkcja
zdrowia. W obu przypadkach chodzi o kombinacj¢ czynnikdéw produkeji w celu wy-
tworzenia produktu, przy czym w szpitalu produktem bedzie zdrowie. W przypad-
ku przedsigbiorstwa samochodowego czynnikami produkcji beda: personel, wiedza,
technologia produkcji, logistyka, organizacja, maszyny, materiaty, pomieszczenia,
srodki finansowe itd. W wypadku szpitala podobnie, czynnikami produkcji beda:
personel, wiedza, pacjenci, procedury i protokoly medyczne, organizacja, instru-
menty diagnostyczne i terapeutyczne, pomieszczenia, leki, materiaty opatrunkowe,
logistyka, §rodki finansowe itd.
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Funkcja produkcji zdrowia moze by¢ wyrazona prosta formuta (Djellal et al.
2004, s. 11):
Z=f(m)
gdzie:
Z — produkt ,,zdrowie”
m — opieka medyczna.

Djellal i wspdtpracownicy (2004, s. 20) uwazaja, iz mozna przyjac, ze produk-
tywnos¢ marginalna opieki medycznej jest dodatnia, inaczej mowiac, przyrost na-
ktadéw na opieke medyczng powoduje szybsze przywrocenie zdrowia choremu pa-
cjentowi. Twierdza natomiast, ze wydajnos¢ efektu skali w produkcji zdrowia ma
tendencje malejacq na skutek wzrostu kosztéw R&D w tym sektorze. Phelps (1995)
zauwaza, ze opieka medyczna nie jest dziataniem jednorodnym, lecz w rzeczywisto-
$ci sktada si¢ z bardzo wielu zmiennych: kapitat (sprzet medyczny, sale operacyjne,
16zka), materiat (leki, materiaty opatrunkowe, posciel), personel (lekarze, pieleg-
niarki, laboranci, technicy, sekretarki medyczne, ksiggowi, administracja) i wreszcie
pacjenci, poniewaz oni uczestnicza w procesie opieki medycznej. Roéwniez produkt
(2) nie jest homogeniczny; szpitale sa jak pracownie (warsztaty, zaktady) wieloza-
daniowe produkujace gamg réznych produktéw, z ktérych kazdy jest ,,zrobiony”
na miare specjalnie dla danego pacjenta (Phelps 1995, s. 38). Ten model produkcji
nie rézni si¢ znaczaco od tego, ktory funkcjonuje w organizacjach, takich jak salon
fryzjerski, warsztat naprawy samochodéw czy komputerow.

W celu uwzglednienia tej heterogenicznosci inputs 1 outputs, formuta funkcji pro-
dukcji zdrowia zostata rozwinieta przez Djellala i wspotpracownikow (2004, s. 12)
W sposob nastepujacy:

21,22, ...Zi ...Zm)=f(ml, m2, ...ml ...mn)

W centrum pojgcia funkcja produkceji znajduje si¢ termin ,,technika” w sensie ta-
kim, ze jest ona definiowana jako dana kombinacja czynnikéw produkeji, a w przy-
padku szpitala: kombinacji metod leczenia. Te czynniki powinny sktania¢ jednostki
szpitalne do zastanowienia si¢ nad niezbedna adaptacjq ich sposobéw produkeji ustug
medycznych do nowych wymogow leczenia.

Przekrojowa z natury, mobilizujaca kompetentnych ,,aktoréw medycznych” i réz-
ne linie hierarchiczne wokét unikalnego podmiotu, jakim jest pacjent, produkcja ustug
medycznych stanowi w efekcie archetyp procesu, w ktérym problemy koordynacyj-
ne poziome sa wszechobecne, zarowno w obszarze koordynacji migdzy oddziatami
1 wewnatrz oddziatéw, jak i migdzy profesjami, a nawet wewnatrz kazdej profes;ji.
Tymczasem publikacje o wdrozeniach zarzadzania procesowego w periodykach pro-
fesjonalnych czy akademickich w Polsce sa rzadkoscia, jesli w ogole maja miejsce.
Mozna postawic tezg, ze brak atrakcyjnosci podejscia do zarzadzania procesowego
w szpitalu wynika z niedostatecznego zrozumienia i przystosowania tej metody do
specyfiki obszaru opieki medycznej. W tym kontekscie rozwazmy problem, dlaczego
zastosowanie zarzadzania procesowego w szpitalu wymaga uwzglednienia specyfiki
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sposobu produkcji ustug medycznych w odniesieniu do normalizacji i proceduraliza-
cji procesu leczenia. Wszakze procesy produkcji przemystowej sa osadzone na funda-
mencie normalizacji i dokumentacji warsztatowe;.

Znaczenie normalizacji leczenia

Specyfika proceséw szpitalnych

Z pozoru tatwe teoretycznie przeniesienie podejscia procesowego z przedsigbiorstw
na teren szpitalny zderza si¢ ze specyfika procesu leczenia szpitalnego. Specyfika ta
wyraza si¢ w potaczeniu dwdch elementdéw roznorodnosci sposobow i metod lecze-
nia oraz zmiennosci kazdego typu leczenia (Organisation 2005).

Ta podwojna charakterystyka, réznorodnos¢ i zmienno$¢ leczenia — znajduje
swoje wytlumaczenie w ,trajektorium” (Chaban 2008), ktore kazdy pacjent prze-
chodzi w systemie szpitalnym. Nie ogranicza si¢ ono tylko do przebiegu naturalnego
choroby, lecz jest wynikiem interakcji réznych podmiotéw uczestniczacych w le-
czeniu tej choroby, dziatan, ktore podejmuja, aby sprobowac opanowac jej przebieg.
Jesli kazde trajektorium jest $cisle okreslone przez fizyczne, biologiczne i psychicz-
ne cechy pacjenta i sposoby jego leczenia, to jest ono rowniez mocno uwarunkowane
dyspozycyjnoscia i przydzieleniem zasobow ludzkich i materialnych, ktére umoz-
liwiaja realizacje leczenia. Z braku mozliwosci przydzielenia kazdemu pacjentowi
zespotu lekarzy, ktérzy byliby catkowicie i wylacznie jemu dedykowani, szpital
z koniecznosci funkcjonuje wedtug systemu zasobow podzielonych, ktory polega
na tym, ze jeden zespot medyczny, to samo wyposazenie techniczne uczestnicza
w leczeniu jednocze$nie wielu pacjentow.

Funkcjonowanie systemu szpitalnego przybiera forme¢ gry o sumie réwnej zero,
w ktorej kazda alokacja zasobdéw jednego pacjenta odbywa si¢ kosztem drugie-
go. Pewna konkurencja rzeczywista lub potencjalna rodzi si¢ migdzy pacjenta-
mi odno$nie do zasobow rzadkich, jakimi sa medycy, a w szczego6lnosci lekarze.
Dyspozycyjnos¢ zasobow w pewnym momencie burzy porzadek czynnikow lecze-
nia, w stopniu zagrazajacym modyfikacja jego kierunku, a przez to i rezultatu.

Ta specyfika pracy z pacjentami hospitalizowanymi stawia zarzadzajacego przed
podwdjnym wyzwaniem, a ten stara si¢ znalez¢ jakis sposéb dziatania, aby opano-
wac system:

* wyzwanie polegajace na zrozumieniu — identyfikacja, a nastgpnie opisanie
droga kolejnych przyblizen catoksztattu czynnikéw niemedycznych, ktore
wplywaja na przebieg trajektorium;

* wyzwanie racjonalizacji — formalizacja i stabilizacja procesow leczenia i opty-
malne przydzielenie zasobow niezbednych dla tych proceséw do poziomu za-
tozonego wyniku.
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Koniecznos$¢ normalizagji

Procesy produkcyjne ustug medycznych, jesli bierzemy pod uwage ich ekstremalng
zmiennos¢ w zalezno$ci od dyspozycyjnych zasobow, kompetencji lub po prostu
preferencji czy humoru zaangazowanych w nie podmiotéw, przypominaja procesy
artystyczne, tzn. procesy, ktorych wynik nie jest powtarzalny 1 ktore nie stosuja si¢
do zadnej statej metodologii.

Reprodukcyjnosé

Zdolnos$¢ do reprodukeji dla danej patologii zachowan i praktyki, ktére doprowadzi-
ty do wyleczenia lub do polepszenia, zdolnos¢ do zmniejszenia rozproszenia — uzy-
wajac jezyka przemystowego — jest czynnikiem centralnym jakosSci procesu lecze-
nia. Poszukiwanie reprodukcyjnosci znajduje réwniez wzmocniong wiarygodnosé
w aspiracji profesjonalistow medycznych i pacjentéw na korzy$¢é medycyny bardziej
naukowej, osadzonej w medycynie opartej na faktach (Evidence Based Medicine).
Wysoka stawka racjonalizacji polega w konsekwencji na przejsciu do procesow
o statej metodologii, tzn. na reprezentowaniu normalizacji procesu, a przez to nor-
malizacji rezultatow, do ktorych zmierza.

Proceduralizacja

Tego rodzaju stabilizacja implikuje zaprzestanie kreowania stownego przekazywa-
nia informacji, charakterystycznego dla funkcjonowania szpitalnego i opracowanie
procedur i protokotow umozliwiajacych standaryzacje procesu leczenia, tzn. ustabi-
lizowanie ich procedur za pomoca precyzyjnej metodologii. Ta normalizacja pozwa-
la okresli¢ i ustabilizowaé optymalne warunki produkcyjne nie tyle w sensie cyklow,
ile kryteridéw wynikow (termin, jakos$¢). Wprowadzenie procedur gwarantuje w ten
sposob kontrole przez srodki, czyli jedyny mozliwy i akceptowalny sposéb kontroli
dla wszystkich procedur, ktérych produkt jest trudny do zdefiniowania, a takim jest
wlasnie proces leczenia.

Przeszkody w przebiegu proceséw

Prosty w swoim sformutowaniu cel napotyka w obszarze szpitalnym na liczne trud-
nosci powodowane jednoczesnie przez rdézne znaczenia i sprzecznosci terminéw, ta-
kich jak: proces, protokoty i procedury, a takze granice intuicyjnego podejscia do
wykonania.
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Znaczenie medyczne procesu

Zastosowanie tego rodzaju podej$cia do normalizacji produkcji ustug medycznych
napotyka jednak na wiele przeszkdd, wsrod ktorych na pierwszym miejscu trzeba
wymieni¢ przeszkody natury semantycznej — ewidentnie uwidaczniaja one istnie-
nie réznych koncepcji produkcji ustug medycznych, a w szczegolnoscei tendencji
personelu medycznego do wylaczenia z pola analizy danych organizacyjnych. Jak
wykazali jezykoznawcy, dane stowo nigdy nie jest zamknigte poprzez thumaczenie
unikalne i uniwersalne, a znaczenie mu przypisane wynika ze zwyczaju jezykowe-
go, wlasciwego dla danej grupy spoteczne;j.

W tym kontekscie pojecie ,,proces” jest zdefiniowane w literaturze medycznej,
a szczegblnie w literaturze z zakresu zapewnienia jakosci klinicznej jako ,,zespot
dziatan, ktére odbywaja si¢ wewnatrz, migdzy lekarzami, a pacjentami” (Donabedian
1980). Ta definicja procesu jest bardzo ,,zmedykalizowana” i1 zdaje si¢, ze dominuje
w niej orientacja medyczna. Wynika tez z niezrozumienia celow i pola analizy pro-
cesow. W rezultacie definicja odrzuca wszystkie procesy, w ktorych nie interweniu-
ja lekarze, ale takze dzialania wewnatrz procesu leczenia, dziatania niemedyczne.
Rodzi si¢ z tego pewna reprezentacja funkcjonowania organizacji, ktora postulu-
je wprost, ze dziatania niemedyczne koniecznie musza nastgpowac po decyzjach
1 dziataniach (aktach) medycznych i do tego si¢ przystosowuja. Ta koncepcja mecha-
nistyczna 1 hierarchiczna funkcjonowania proceséw szpitalnych opiera si¢ na dzia-
taniach profesjonalistow medycznych i nijak nie przystaje do kompleksowosci funk-
cjonowania szpitala i do zamierzonego celu, jakim jest odejscie od szufladkowania
(podziatu) procesu na liczne drobne, zamknigte komorki organizacyjne i wejscie do
ciaglosci procesu, bedacego reprezentacja transwersalng (przekrojowa) funkcjono-
wania organizacji szpitalne;j.

Zamieszanie wokot protokotow i procedur

Prymat wizji medycznej ze szkoda dla koncepcji organizacyjnych znajduje swdj wy-
raz w permanentnej konfuzji praktykowanej przez aktorow w obszarze szpitalnym
migdzy protokotami a procedurami. W srodowisku medycznym protokot oznacza
techniki do zastosowania i wskazowki do przestrzegania lub do administrowania
opieka. Pojecie ,,opicka medyczna” ma tutaj szeroki sens, poniewaz protokoty sto-
suje si¢ do diagnozowania choroby, do leczenia i nadzoru nad chorymi. Problem po-
lega na tym, ze protokoty maja przede wszystkim charakter pielggniarski lub me-
dyczny, przez co ktore sytuuja si¢ przewaznie w opisie decyzji i dziatan lekarskich
lub pielegniarskich, pomijajac catkowicie aspekt organizacyjny: dyspozycyjnosc,
obszar techniczny, sprze¢t oraz pozostatych profesjonalistow (radiodiagno$ci, fizy-
koterapeuci, dietetycy i inni); w efekcie sa w zalozeniu traktowane jako zapewnione
1z tego powodu rzadko poruszane. Sposoby postgpowania, ktdre trzeba przestrzegaé
przy wykonywaniu dowolnego badania, stanowia martwy fragment protokotu, kto-
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ry postuluje, zeby wszystkie warunki materialne, niezbg¢dne do skutecznego prze-
biegu danego dziatania lub danej czgséci procesu w momencie, w ktorym decyduje
si¢ wdrozy¢, byty spelnione i ze dzialania wspierajace, czyli diagnostyczno-przygo-
towawcze, beda realizowane i koordynowane bez problemu. Protokoét, tak jak i pro-
cedura, przyjmuje wymiar normatywny.

Procedura to nic innego jak w matematyce algorytm, a w przemysle karta tech-
nologiczna. Zawiera doktadna liste instrukcji, ktore powinny by¢ wykonane w po-
danym porzadku. Realizujac krok po kroku liste instrukcji, uzyskuje si¢ rezultat po
okres$lonej liczbie etapow — rezultat, ktdry bedziemy w stanie powtorzy¢ dla nie-
skonczonej liczby przypadkow, przetwarzanych nast¢pnie w taki sam sposob.

Protokdt, jak i procedura, gwarantuje rozwiazanie badz z jakim§ prawdopodo-
bienstwem (zastosowanie tego samego rodzaju procedury zmniejsza ryzyko o X%),
badz tez w sposob deterministyczny (wdrozenie protokotu prowadzi systematycznie
do takiego rezultatu). Procedura i protokét sa wyrazone w sposob jednoznaczny, jas-
ny i maja charakter skodyfikowany. To gwarantuje ich transparentno$¢ wewnatrz
zespotdéw, migdzy oddziatami, migdzy profesjonalistami, a nawet migdzy organiza-
cjami szpitalnymi. Jednakze nawet jesli pojecia ,,procedura” i ,,protokot” wpisuja si¢
w pewien wspolny sens, a mianowicie zmniejszenie rozproszenia zachowan, to nie
maja one tego samego statusu w oczach leczacych.

Pierwsze z tych poje¢ jest potrzebne jako wynik pewnej wizji administracyjnej
funkcjonowania szpitala, najcz¢sciej narzuconej przez szczyt hierarchii. Tymczasem
drugie z nich jest bardziej widziane jako rezultat pewne;j refleksji wtasciwej dla §wia-
ta leczacego, w ktdrej mozliwosci interwencji §wiata administracyjnego sa zmniej-
szone z racji duzej asymetrii informacji. To wyjasnia bez wigkszych watpliwosci,
ze analiza i rekonfiguracja proceséw leczenia napotykaja najczesciej na niezrozu-
mienie, a nawet sceptycyzm lekarzy i pielggniarzy, ktorzy uwazaja, ze juz wykonali
swoja czg$¢ pracy, redagujac protokoty.

Starzenie sie wiedzy a zasadno$¢ procedur

Niezaleznie od trudnosci semantycznych, szybkos¢ ewolucji i zmienno$é wiedzy
medycznej sa czynnikami niesprzyjajacymi proceduralizacji. W przeciwienstwie do
takich dziedzin, jak: mechanika, elektronika, rachunkowo$¢ czy prawo, ktore opie-
rajg sie na wiedzy stanowionej i stosunkowo stabilnej, medycyna bazuje na wiedzy
stosunkowo bardziej ewolucyjnej, ktéra powoduje, ze procedury medyczne szybciej
si¢ starzeja i narzuca wskutek tego procedury czestej aktualizacji. Zwykle okazuje
si¢ jednak, ze podreczniki zawierajace procedury nigdy nie sa aktualizowane z po-
wodu duzej pracochtonnosci i braku czasu. Gdyby nawet procedury byty regularnie
aktualizowane, to ich zmienno$¢ spowodowataby podwojny problem, ich przyswo-
jenia i zasadnosci. Jezeli chodzi o przyswojenie, to niektdre procedury kompleksowe
wymagaja relatywnie dtugiego czasu uczenia sig¢ ich, jak np. procedury pielggniar-
skie dla bardzo specyficznych patologii, np. niewydolnos¢ oddechowa. Jezeli chodzi
o zasadno$¢, to procedura zredagowana w postaci normy funkcjonowania czerpie
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czes¢ swojej zasadnosci w stopniu rownym jej stabilnosci, ktéra moze by¢ narazona
na ryzyko, gdyz ciagle zmiany procedur nie pozostawiaja do$¢ czasu na zespotowe
nauczenie si¢ ich.

Od procedury do jej realizacji — ograniczenia dokumentu pisanego

Jesli zatozymy, ze modelowanie kompleksowe jest mozliwe, to najpierw nalezatoby:
wyspecyfikowaé wszystkie Iub wigksza czes¢ dziatan mozliwych do zrealizowania
w trakcie procesow (leczenia); przekona¢ aktorow medycznych, aby podporzadko-
wali si¢ tym stworzonym procedurom, a na koncu zredagowacé te procedury, zdajac
sobie sprawe, ze nie gwarantuje to dobrej realizacji.

Procedury sa tylko pewna pozadana reprezentacja akcji, schematéw zachowan,
poddanych pewnej interpretacji, ktorej istota i intensywno$¢ zaleza od sposobu
specyfikacji reguty. Procedury, nawet najbardziej szczegdtowe, znajdujg si¢ w pe-
wien sposob w abstrakcyjnej i ogdlnej odpowiedzi na dany problem, z tym Ze nie
biora one pod uwage danych z kontekstu, w jakim problem si¢ konkretnie objawia
aktorom. Zastosowanie danej procedury zaktada kompletowanie tego, co nie byto
wyspecyfikowane przez niepisang regule, przez dane o sytuacji, ktore sa przeka-
zane lekarzom w momencie decyzji i akcji. Zastosowanie danej procedury narzuca
operatorowi rozwigzanie podwdjnego problemu (Bennateur 2000): z jednej strony
operator musi by¢ zdolny oceni¢ sytuacje, z jaka jest on skonfrontowany, aby okre-
$li¢ czy dana procedura jest w niej mozliwa do zastosowania i ewentualnie musi on
wybraé pomiedzy réznymi mozliwymi procedurami (problem ewaluacji); z drugiej
strony, po wyborze procedury trzeba dysponowac wiedza o tym, jak wykona¢ odpo-
wiednie dzialanie, co implikuje jednoczesnie zrozumienie instrukceji i zdolnos¢ do
ich wykonania (problem wykonania). Interpretacja procedur zderza si¢ w ten spo-
sob z problemami realizacji, ktére moga stac si¢ powazne, kiedy réznica kulturalna
i psychiczna migdzy ich redaktorami a ich odbiorcami jest zbyt duza (Chaban 2003).
Ten wypadek wystepuje szczegolnie wtedy, kiedy chodzi o zastosowanie przez niz-
szy personel (np. salowe) wskazowek uzasadnionych przez stwierdzenia medyczne,
ktorych on nie jest zdolny zrozumieé. Wychodzac od tego stwierdzenia, mozna za-
obserwowac w praktyce, jak salowe rozwijaja swoja wlasng wizje potrzeby intere-
su chorego (wspotczujac mu) i sprzeciwiaja si¢ w jego imieniu pewnym decyzjom
medycznym lub zabiegom standardowym. Wdrazanie procedur implikuje z tego
tytulu wazna czynnos$¢ ttumaczenia ze strony przetozonych, aby zharmonizowad
poziom zrozumienia i akceptowania reguly. To wdrozenie jest tym bardziej kom-
pleksowe, im relacja chory—leczacy nie podlega sentymentom (Organisation 2008),
ktére znieksztalcajg percepcj¢ otoczenia i/lub realizacj¢ programowana, i stymulu-
ja interweniujacych do modyfikowania ich poczatkowego planu dziatania. Wielos¢
kompetencji zmobilizowanych w szpitalu (powyzej 100 réznych zawodow) i wysoki
wspotczynnik fluktuacji personelu pielegniarskiego powoduja réwniez, ze czynnosé
thumaczenia staje si¢ ekstremalnie trudna i czasochtonna.
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Tymczasem ograniczenia dokumentu pisanego i potencjalne btedy, do ktérych
mogtaby doprowadzi¢ rowniez przesadna proceduralizacja, nie powinny by¢ uwa-
zane za przeszkodg¢ nie do pokonania w procesie normalizacji produkcji szpitala.
Odwrotnie, one otwieraja droge do nowego stosunku do normy w ramach procesu,
ktory pozostawia wigcej miejsca do dyskusji i do wspotpracy.

Nowy stosunek do normy

Ograniczenia racjonalnosci materialnej

Koncepcj¢ pilotazu, wynikajaca z zarzadzania wedtug procesu, mozna scharakte-
ryzowac przez podanie w watpliwos¢ paradygmatu racjonalnosci substancjonalne;j.
Koncepcja substantywna normy znajduje w ten sposob ograniczenia w specyfice,
jednosci — powiedzieliby nawet lekarze — kazdego indywidualnego przypadku, ge-
nerujacego wilasna $ciezke (trajektorium), czyli kompleksowa kombinacj¢ dziatan
i relacji. Sciezka ta nie moze by¢ programowana i planowana a priori z powodu
ograniczonej racjonalnosci aktorow.

Niemozliwe jest dokonanie specyfikacji decyzji i optymalnych akcji odnoszacych
si¢ do kazdego przypadku. Poniewaz kazda sytuacja nie moze znalez¢ swojej pelnej
interpretacji w ramach jednego modelu, to aktorzy musza podjac si¢ opracowania
konstruktywnego i intersubiektywnego planu akcji. Norma traci z tego powodu cala
pretensj¢ do uniwersalnosci; ona nie moze by¢ przemyslana poza kontekstem aplika-
¢ji, a wigc narzucona w sposob egzogeniczny (zewnatrzpochodny).

Z braku mozliwos$ci zdefiniowania tresci dobrych decyzji i dobrych akeji, zarza-
dzanie wedtug proceséw w szpitalu nie polega na kompletnej normalizacji leczenia
za posrednictwem procedur ,,przedobrzonych” i sztywnych, zalecajacych kazde za-
danie i jego tres¢, lecz raczej na rozwijaniu procedur, biorac pod uwage nieuchron-
ne ograniczenia w dysponowaniu informacjami i zdolnosci kognitywne jednostek
pozwalajacych zorientowac reprezentacje, a w konsekwencji zachowania w strong
kreowania wartosci.

Specyfika proceduralizacji w szpitalu

W tej optyce racjonalizacja procesu, ktdra czgsto bojkotujg lekarze (dostrzegajacy
w niej probe redukcji ich wolnosci), odroznia si¢ od tradycyjnej koncepcji w dwdch
punktach.
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Refleksja zespotowa

Redagowanie danej procedury przejawia si¢ jako konkretyzacja pewnej zespolowej
refleksji o najlepszym sposobie, tzn. najbardziej skutecznej i najbardziej efektywnej
realizacji procesu leczenia lub etapu tego procesu. Procedura narzuca si¢ wszystkim
jako produkt pewnego konsensusu miedzy profesjonalistami (ostroznymi) a zde-
cydowanymi (ryzykantami). Od tego momentu, niezaleznos$¢ praktyki medycznej
wewnatrz procesu jest zachowana, poniewaz norma jest wewnatrzpochodna, a nie
narzucona z zewnatrz przez jednostki obce dla lokalnej praktyki. Ta koncepcja re-
gulowania praktyk przez uczestnikdéw procesu jest przeciwna koncepcji tayloryzmu,
ktora jest czgsto przedstawiana przez przeciwnikow zarzadzania wedtug procesow
(w szczegoblnosci lekarzy) jako podtrzymujaca ich tradycyjne podejscie.

Procedury zredagowane w trakcie analizy procesdw wychodzg od aktorow i ich
dziatalnosci, co wprowadza fundamentalng réznice w stosunku do poprzedniego
podejscia. Podejscie zespotowego konstruowania regut definiuje przestrzen nego-
cjacji i refleksji zespotowej, ktora mobilizuje profesjonalistéw wokot definiowania
wspolnych celéw 1 odpowiedzi na te cele, jedynie zdolnych do kreowania pewnej
dynamiki doskonalenia organizacji i zarzadzania wewnatrz szpitala. W srodowisku
profesjonalnym szpitala, w ktérym lekarze stosuja wiedze i technologie naukowe,
debata o praktykach migdzy menedzerem a lekarzami przebiega szybko na korzysé
tych ostatnich, poniewaz jest im fatwo skry¢ si¢ pod parasolem naukowym — zwia-
zanym z autorytetem funkcji (jaki dyrektor szpitala odwazyltby si¢ przeciwstawié
wyborom medycznym profesora medycyny?) czy tez z poparciem innych kolegow
lekarzy. Menedzer jest naturalnie zmuszony do ustapienia i nie moze modyfikowaé
praktyk jednostronnie. Doskonalenie zaktada wspotprace i wolontariat aktordw, bez
ktorych kazda proba zmiany ryzykuje ograniczenie si¢ do intencyjnych deklaracji
lub do narzucenia procedur i regul, ktore nie beda kompletnie stosowane.

Formalizacja kombinowana

Druga istotna réznica migdzy koncepcjg tayloryzmu a podejsciem wedtug proce-
sow tkwi w rozmachu formalizacji. Jesli niemozliwa jest standaryzacja kompletna
leczenia, to mozliwa jest formalizacja i stabilizacja pewnej liczby etapdéw leczenia,
odpowiadajacych gtéwnym procesom krytycznym w sensie jakosci, bezpieczenstwa
i/lub zuzycia zasobow. W tym kontekscie, procedury maja za zadanie wprowadzié
kilka ,,wysepek porzadku” na ,,obszarze nieporzadku” leczenia, stabilizujac kil-
ka kluczowych punktow, kilka obowiazkowych przej$é¢ dla kazdego leczenia, bez
wzgledu na patologie, aby utrzymac procesy produkeji ustug medycznych w ramach
akceptowalnych ograniczen w sensie rezultatow. Kazde leczenie rysuje si¢ wigc jako
pewna kombinacja etapéw odpowiadajaca procesom, podprocesom lub dziataniom,
doktadnie opisanych i sformalizowanych, w ktorej kazdy lekarz moze decydowac
o kolejnosci czynnikdw, w zaleznosci od charakterystyki wtasciwej dla danego cho-
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rego 1 od ewolucji czgsci nieprzewidywalnej. Ta koncepcja jest przeciwienstwem
koncepcji wywiedzionej z naukowej organizacji pracy Edwarda Taylora, ktéra pre-
tenduje do uniwersalnosci i chce normalizowaé wszystkie, nawet najprostsze prace.

Spirala: zalecenia — praktyka

W przeciwienstwie do istniejacych idei podejscie wedlug procesow w szpitalu nie
jest synonimem totalnego braku formalizacji, ale raczej modyfikuje rodzaj i miej-
sce tej transformacji. Reguta nie jest narzucona przez przetozonych, ale opiera si¢
na wspolnym przemysleniu przez uczestnikow tej samej sytuacji w pracy: ona sta-
je sie formalizacja scentralizowang procedur i gestow, zdefiniowanych w sposéb
induktywny przez operatorow, tzn. w sposéb zdecentralizowany. Nadanie sensu
opisaniu i rozpowszechnianiu dobrych praktyk wewnatrz szpitala lub migdzy szpi-
talami to zdecydowane zerwanie konceptualne rozumiane nast¢pujaco: regula nie
jest juz formalizacja pewnej idealnej reprezentacji ,,dobrej pracy” przemyslanej na
zewnatrz praktyk i rzeczywistych do§wiadczef operatoréw, ale centralizacjq sfor-
malizowana dla celow rozpowszechniania praktyk rzeczywiscie obserwowanych
i przedyskutowanych. Powstaje tutaj co§ w rodzaju spirali wysylajacej pisemne za-
lecenia do tego, co si¢ praktykuje, a to, co si¢ praktykuje, do pisemnego zalecenia.
Ponadto formalizacja polega od tej pory bardziej na procedurach do przestrzegania
w danych sytuacjach niz na tresci samej pracy. Zarzadzanie wedtug procesow gene-
ruje akcentowanie autonomii, wzajemne dopasowanie si¢ lokalne 1 rozwoj formali-
zacji nastawionej na procedury, ktore okreslajg limity wyznaczajace t¢ autonomig.

Whioski

Jesli zarzadzanie wedtug proceséw prowadzi do przyznania szerokiej autonomii ak-
torom, to autonomia ta musi pozosta¢ w granicach orientacji strategicznych i misji
zdefiniowanych przez szpital. Nawet za ceng glebokiej ,,deziluzji” aktorow tancucha
produkcji ustug medycznych, dodatkowa autonomia przyznana jednostkom w ra-
mach podejscia procesowego nie musi by¢ pomieszana z operacja demokratyzacji
przedsigbiorstwa, w ktorym pracownicy i dyrekcja decydowaliby wspolnie o kie-
runkach strategicznych lub menedzerskich. Powstaje tutaj pytanie o sens nadany
operacjom analizy i rekonfiguracji procesow w szpitalu. To pytanie jest tym bardziej
zasadne, ze podejscia akredytacyjne w szpitalu ktadq akcent na zgodnos$¢ z normami
zewnetrznymi, ktorych waznos¢ jest prezentowana jako bezdyskusyjna. Poniewaz
warto$¢ leczenia wyprodukowana przez proces bedzie interpretowana ostatecznie
w sposob unikalny przez leczonego klienta, do szpitala nalezy wigc zdefiniowanie
unikalnej wizji inspirowanej wartos$ci, ktora bedzie stanowié busolg dla decyzji in-
dywidualnych i zespolowych. Stawia¢ pytania co do wartosci leczenia, oznacza py-
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ta¢ o wigzi miedzy potrzebami jawnymi i ukrytymi, §wiadomymi i nie§wiadomymi
cztowieka a satysfakcja dana przez to leczenie.

Dtuga dyskusja dotyczaca organizacji systemu zdrowia publicznego doprowa-
dzita do sprzecznosci migdzy skutecznoscia leczenia a wymagang efektywnoscia
pracy lekarzy. Dzi$ ta kwestia staje si¢ bardziej problematyczna na skutek pojawie-
nia si¢ pacjenta jako petnoprawnego podmiotu procesu leczenia.
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